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Esta forma consiste de seis(6) juegos de dos paginas cada uno.
Esta es |a primera pagina.

Please mark al answers on an English version

of this auestionnaire.

10.

11

Nombre de la Agencia:
NUmero de Teléfono de la Agencia: ( ) -

STATE OF WISCONSIN

PREGNANCY QUESTIONNAIRE
CUESTIONARIO DE EMBARAZO

INFORMACION GENERAL

Nombre de la madre [apellido, nombre, inicial]: Por favor

en letra de molde.

Direccion:

Cadle

Ciudad Estado Zona Postal

Fecha de nacimiento de la madre:

Edad:

# de ldentificacion de Medicaid:

Ndmero de teléfono:

(decasa) ( )
(del trabajo) ( )

O No tiene teléfono o el teléfono a menudo esta
desconectado.

¢Como podemos ponernos en contado con usted?

OLlamando alacasa OLlamando & trabajo

O Escribiendo alacasa O0Otro

Usted es:

0 Soltera (nunca se ha casado, separada, divorciada,
viuda)

0 Casada

¢Cudl es su origen étnico/raza?

O Blanco O Afro-Americano

O Hispano O Indio-Americano

OAsiédtico del Sureste 0 Otro

¢Habla usted inglés?
OMuy bien

0 Un poco

ONada

¢Leeusted inglés?
OMuy bien

JUn poco
ONada

¢Esta usted en el programa de WIC?

Osi LUGAR:

O No 0 Melo negaron

O Acabodeaplicar [0 Noséqueese WIC

12. ¢Cudles son sus fuentes de ingresos? [ por favor
identifique los que se refieran a usted.]
Yo misma O Padres
[0 Compariero/Esposo O Pension tras divorcio
[ Pagos por obligacion alimenticia
[0 Seguro de desempleo
O Otro

13. ¢Estausted trabajando?
UNo
asi
0 Soy estudiante
Si usted esta trabajando, ¢cud es su ocupacion?

Si usted esta trabajando, ¢cuantas horas ala semana
trabaja usted normal mente?

14. ¢Cual fue € Ultimo afio de estudios que usted
finaizo?

Si usted esta en la escuel g, ¢asiste regularmente?
ONo

osi

Yo estoy estudiando el GED o lo he completado.

15. ¢Algunavez harecibido usted o recibe servicios de
educacion especial o servicios de educacion excepcional ?
UNo
osi

16. ¢Donde vive usted?
[ Casal Casa rodante (parque de habitaciones)
(] Departamento
0 Sin hogar (incluye refugio, hotel o motel). Esto nos
ayuda a brindar mejor cuidado a usted y a su bebé
(0 Con otros miembros de la familia o amigos

17. ¢Cuantas veces se hamudado en € afio pasado?

18. Nombre direcciény teléfono de los padres, tutor o
persona a quién contactar en caso de emergencia:

Direccién
Ciudad Estado Zona Postal
Ndmero de teléfono:

¢QUuEé relacion tiene esa persona con usted?




. EN RELACION CON ESTE EMBARAZO

¢Cuénto tiene de embarazo?
semanas 0
ONolo sa

meses

¢Cuéntas semanas tenia usted de estar embarazada cuando

comenzo aver al doctor, partera, o enfermeraparael

cuidado prenatal ?
semaneas (0) meses

OTodaviano heido aver anadie

00 Tengo una cita establecida

¢Durante este embarazo ha visitado usted a su médico
por lo menos unavez a mes?

UNo

asi

¢Este embarazo ocurrié en menos de un afio después del
ultimo?

o0 No

oS

. SU HISTORIAL MEDICO

¢Usted tiene o hatenido alguna vez alguna de estas

condiciones? [por favor marque las casillas que se

refieran a usted)]

0 Asmay toma medicamentos

O Clamidia o gonorrea

O Anemia (baja cantidad de “glébulos rojos o hierro” en el
embarazo)

0O Enfermedad cronica de los rifiones

O Diabetes

[ Epilepsia o convulsiones

0 Expuesta a tubercul osis en su hogar

O Enfermedad del Corazon

O Trastornos alimenticios

O Hepatitis B

O Presion alta durante el embarazo (por gemplo: pre
eclampsia, toxemia)

O Infeccion de los rifiones/vejiga

O Problemas de salud mental

O Incapacidad sensorial (de los sentidos) o fisica (por g.
ciega o sorda)

O Enfermedades hereditarias [Anemia“de células
falciformes’, fibrosis cistica, fenilcetonuriao PKU,
hemofilial

O Sifilis

O Herpes genital

0 Otros problemas médicos. Escribalos aqui:

¢Cuéntas veces ha estado usted embarazada antes de este
embarazo? veces
O Nunca

¢Esta usted embarazada con mas de un bebé?
ONo

osi

ONolosé

¢Hatenido usted algiin sintoma de parto prematuro?
UNo
asi

¢Haido ala salade emergencia o a hospital debido aeste
embarazo?

ONo

o Si

¢Le gustariatener mas informacion o ayuda con alguna de
estas cosas?

O e crecimiento del bebé

[0 como alimentarse adecuadamente durante el embarazo
0 qué esperar durante los dolores de parto y €l parto

0 amanantar

[0 como cuidar a su recién nacido o a sus hijos mayores

O planificacion familiar

Uotro

¢Hatenido algin aborto espontaneo (mal parto)?
ONo

asi ¢Cuéantos?
¢Hatenido algun aborto?
ONo

asi ¢Cuéantos?

[Si estaeslaprimeravez que ha estado usted embarazada,
omitalas preguntas de abajo y conteste |as preguntas de la
Seccién D. Gracias]

5.

¢Hatenido usted partos de gemel os o0 mdiltiples?
UNo
osi

¢Hatenido algun parto por cesarea?
UNo
osi

¢Alguno de sus bebés nacié mas de tres semanas
prematuro?

d No

asi ¢Cuéantos?

¢Ledijo agunavez su doctor que usted tenia parto
prematuro y que requeria reposo en cama, medicamentos
y/o hospitalizacion?

d No

asi ¢Cuéantos?



10.

11

¢Hatenido algiin embarazo en que €l bebé haya nacido
muerto (nacié muerto después de las 20 semanas), o que
haya muerto al poco tiempo después de nacer?

d No

asi ¢Cuéantos?

¢Alguno de su bebés pesd menos de cinco librasy media
(5%) d nacer?

d No

asi ¢Cuéantos?

¢Alguno pesdé més de 10 libras a nacer?
d No
asi ¢Cuéantos?

12.

13.

D. TABACO, ALCOHOL, MEDICAMENTOS Y OTRAS DROGAS

1

¢Durante |os tres meses anteriores a su embarazo, como
promedio, cuantos cigarrillos fumaba usted al dia?

0 Més de dos paguetes a dia

01% a2 paquetes a dia

O Aproximadamente un paquete al dia

O Aproximadamente medio paquete al dia

O Aproximadamente de 4 a5 cigarrillos al dia

0Yo no fumo.

¢Como promedio, cuantos cigarrillos fumausted al dia
actualmente?

0 Més de dos paguetes a dia

01% a2 paquetes a dia

O Aproximadamente un paquete al dia

O Aproximadamente medio paquete al dia
ODe4ab5cigarrillosa dia(o de2 a6)

Yo vivo con aguien que fuma.

0Yo no fumo.

Permitanos por favor hacerle unas preguntas sobre su hébito
detomar. Esto nosayudara a brindarle un mejor cuidado a
usted y a su bebé. Intente recordar tres meses antes de que
guedara embarazada. Aseglrese deincluir cerveza, vinoy
licor en sus respuestas a estas preguntas.

3.

¢Cuantos tragos necesita usted para sentirse “aegre’?
NUmero de tragos
Yo nuncatomo

¢Cuéntos tragos puede usted aguantar (tomar)?
NUmero de tragos

Yo nuncatomo

OYonosé

¢Lemolesta que la critiquen porque usted toma?
UNo

osi

Yo nuncatomo

6.

10.

11

12.

¢Alguno de sus bebés estuvo més de un dia en una unidad
neonatal de cuidados especiales?

ONo

asi ¢Cuéantos?

¢Durante su Ultimo embarazo, cuando comenzé usted su
cuidado prenatal ?

O Yo interrumpi ese Gltimo embarazo.

O No tuve ningun cuidado prenatal

O Entre &l primer y tercer mes

O Entre €l cuarto y sexto mes

O Entre el séptimo y noveno mes

¢Usted alguna vez ha sentido que deberia dejar de
tomar bebidas alcohdlicas?

ONo

asi

[JY o nuncatomo

¢Usted algunavez hatenido que tomarse un trago como
primera cosa por la mafiana para calmar sus nervios o
paraliberarse de la borrachera (“cruda’)?

UNo

osi

Yo nuncatomo

¢Después que usted quedd embar azada, aproximada-
mente cuantos dias a mes toma 3 tragos 0 mas?
[si no hatomado nada, escriba cero] dias a mes

¢Después que usted quedd embar azada,
aproximadamente cuantos dias al mes usted toma 1 trago
0 mas?

[si no hatomado nada, escriba cero]
mes

diasal

¢Hatomado usted alguin medicamento recetado por un
meédico después que quedd embarazada?

UNo

asi

[Por favor ndmbrelos aqui]

¢Usted hatomado algin medicamento que se comprasin
receta médica después que quedd embarazada?

UNo

osi

[Por favor ndmbrelos aqui]

¢Algunavez usted se hainyectado alguna droga no
recetada por su médico?

ONo [Pase alapregunta 15]

osi



13. Numero de personas con quienes usted ha compartido
agujas o jeringas parainyectarse drogas en la vena dentro
delos dltimos:
10 afios 12 meses

14. (Cree usted que algunas de esas personas estaba infectada
con € VIH (el virusdel SIDA)?

ONo
osi
OYonosé

15. ¢Con qué frecuencia fumaba usted marijuana o hachis
durante los tres meses antes de darse cuenta de que estaba
embarazada? [Marque una X solo en unade las casillas]
Ovarias veces ala semana
Ovarias veces a mes
Uaveces o raramente
O nunca

. NUTRICION

m

1. ¢Enestaocasion, cuanto pesaba usted antes de quedar
embaraza? libras.

¢Cudl es su estatura? pies pulgadas

2. ¢Cuéanto pesa actuamente?

3. ¢Usted algunavez ha vomitado para controlar su peso
0 para sentirse mejor después de comer mucho?
UNo
osi

4. ¢Usted vomita muy frecuentemente?
UNo
gsi

5. ¢Estdusted sintiendo alguno de los siguientes
sintomas actual mente?:

Nauseas ONo Osi
Acidez ONo Osi
Estrefiimiento ONo Osi

10.

16. ¢Con qué frecuencia usaba usted cocaina o crack durante
|os tres meses antes de darse cuenta de que estaba
embarazada? [Marque una X solo en unade las casillas]
Ovarias veces ala semana
Ovarias vecesa mes
Uaveces o raramente
U nunca

17. ¢Con qué frecuencia usaba usted heroina, “speed”, acidos,
anfetaminas, PCP, inhaladores, etc., durante los tres
meses antes de darse cuenta de que estaba embarazada?
[Margue una X sbélo en unacasillal
Ovarias veces ala semana
Ovarias veces a mes
[ aveces o0 raramente
[ nunca

¢Cuando usted no estaba embarazada, sintié que su
pesoy su figuraera

o0 Normal

0 Sobre peso/ demasiado grande

0 Bajo de peso/ demasiado poco

¢Esta usted ahor a en alguna dieta especia ?
ONo

asi Qué tipo:

¢Usted ha comido “maicena’ (fécula de maiz) directamente de
lacaja, amiddn, cascarillas de pintura, mucho hielo, barro,
tierra u otras cosas que no sean comida?

UNo

osi

¢Durante el pasado mes usted alguna vez se salt6 alguna
comida 0 no comio, aun estando con hambre, porque no habia
suficiente comida o dinero para comprar comida?

UNo

osi

¢Tiene usted un refrigerador y una estufa que funcionen
bien?

ONo

asi



F.

10.

RELACIONES

Permitanos hacerle preguntas sobre sus relaciones, ¢cémo
se siente usted ahora que estd embarazada?

OMuy feliz

[0 No estoy segura--un poco feliz'y un poco infeliz

OMuy molestaa repecto

¢Cbémo se siente su marido o compafiero ahora que usted
estd embarazada?

OMuy feliz

[0 No esta seguro--un poco feliz y un poco infeliz

O Muy molesto al respecto

O El no sabe que estoy embarazada

¢Con qué frecuencia se ha sentido usted deprimida
durante la Gltima semana?

O Raramente (menos de un dia)

O Algunas veces (1-4 dias)

[0 Muchas veces o todo el tiempo (5-7 dias)

¢Cuantos hijos tiene usted?

¢Cuéntos de ellos estan viviendo con usted ahora?

¢Dentro de los Ultimos 12 meses, le han quitado alguno de

sus hijos?
UNo
osi

Hatenido usted contacto sexual con alguna de las
siguientes personas:

infectado con VIH? ONo OSi O Insegura
gue usadrogapor vena? [INo OSi O Insegura
compafiero bisexua? ONo 0OSi O Insegura
con un hemofilico? ONo OSi O Insegura

¢Usted ha pagado o aceptado dinero o droga por sexo?
UNo
osi

¢Su compariero tiene problemas con acohol o con otras
drogas?

ONo

osi

¢Algun miembro de su familia tiene problemas con
acohoal o con otras drogas?

ONo

osi

¢QUEé relacion tiene esta persona con usted?

11

12.

13.

¢Algunavez ha sido usted abusada emocionalmente,
verbalmente o fisicamente por su compariero o alguien
cercano a usted?

ONo

osi

¢Usted ha sido golpeada, abofeteada, pateada o lastimada
fisicamente de alguna otra manera por su compafiero o
alguna persona relacionada a usted?

ONo

osi

¢Desde que usted esta embarazada, ha sido gol peada,
abofeteada, pateada o fisicamente lastimada de alguna
otramanera por alguna persona?
ONo

osi

Si su respuesta es si, ¢por quién?

Marque sobre €l dibujo delamujer e lugar donde ha sido
usted lastimada por su compariero o por alguien relacionado a
usted.

Adapted from the March of Dimes



14.

15.

16.

17.

G.

¢Alguna personala ha forzado atener contacto sexual ?
UNo
osi

Si surespuestaes si, ¢quién?

¢Han sido abusados o violados sexua mente otros
miembros de su familia?

ONo

asi

¢Tiene usted miedo de su compafiero o de alguna otra
persona?

ONo

osi

¢Hay armas de fuego (pistola, revélver) en su casa?
UNo
osi

PREOCUPACIONES

¢Cuales de estos problemas | e preocupan mucho?
[Marque las casillas que usted considere como problemas
mas grandes (importantes)].

O Problema de dinero

O Dolores de parto y parto

O Transportacion

O Perder a este bebé

OMi trabajo

O Cuidar a este bebé

[ El trabajo de mi compafiero o el desempleo

0 Cuidar a mis otros hijos

O Problemas de vivienda/ser desal ojada

0 Conseguir guarderia o alguien para que me cuide los
nifos

[ El uso de drogay acohol de mi compariero

OMi salud

OOMi propio problema de uso de drogas y a cohol

OMi propia seguridad

[0 Me preocupa mi relacién con mi compafiero

OMe preocupasi este bebé estara bien

OOMi compariero esta en lacéarcel

18.

19.

20.

¢Hay alguna persona con quien puede hablar cuando tiene
problemas?

UNo

osi

¢Con cuantas personas puede verdaderamente contar
cuando necesita ayuda?

ONadie

010 2 personas

(03 0 mas personas

N6mbrelas:

¢Qué hace usted para confrontar sus problemas?

¢Con qué frecuencia tiene usted problemas de
transportacion?

0 Casi nunca

OA veces

O Muy frecuentemente

[ Casi siempre

Por favor escriba en las lineas de abajo algin otro asunto
gue le preocupe mucho.

Firma del empleado / fecha



